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Resumo: Modelo do estudo: Retrospectivo. Objetivos do estudo: Avaliar o efeito do treinamento
físico aeróbico nas variÆveis cardiovasculares em pacientes coronariopatas participantes do Pro-
grama de Reabilitaçªo Cardiovascular. Metodologia: Foram incluídos pacientes portadores de
coronariopatia estÆvel e foram avaliadas as variÆveis cardiovasculares de testes ergomØtricos
seriados, realizados antes e após um período mínimo de 12 semanas de treinamento físico
aeróbico em um Programa de Reabilitaçªo Cardiovascular, de fevereiro de 2002 a julho de 2005.
Resultados: Documentou-se incremento significativo (p < 0,0001) do consumo de oxigŒnio pico
(VO2 pico) após a reabilitaçªo cardiovascular (30,1 – 9,5 versus 35,5 – 8,8 ml/kg/min). Este delta do
VO2 pico apresentou correlaçªo negativa com a capacidade física inicial, com maiores ganhos nos
pacientes com menores valores iniciais de VO2 pico. Nªo foram observadas diferenças significa-
tivas na pressªo arterial sistólica e no duplo produto pico, e uma diferença de pequena magnitude
foi observada na freqüŒncia cardíaca pico. A melhora no limiar isquŒmico do miocÆrdio, avaliada
pelo consumo de oxigŒnio na positivaçªo, foi ainda mais expressiva, com incremento de 7,4 ml/kg/
min (p < 0,0001) (21,0 – 6,9 versus 28,4 – 8,2 ml/kg/min). Conclusıes: A reabilitaçªo cardiovascular
melhorou a capacidade física e o limiar isquŒmico de pacientes participantes do Programa de
Reabilitaçªo Cardiovascular. O benefício na capacidade física foi maior nos pacientes com meno-
res valores iniciais de consumo de oxigŒnio pico.
Descritores Doenças Cardiovasculares. Reabilitaçªo. Coronariopatia. Exercício Aeróbico.
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1- INTRODU˙ˆO
A coronariopatia ou doença arterial coronaria-
na (DAC) Ø a maior causa de morbidade e mortalida-
de na maioria dos países industrializados. A doença Ø
decorrente da aterosclerose, um processo degenerativo
vascular, que acomete as artØrias coronarianas, levando
a obstruçıes da luz arterial, o que pode comprometer
o fluxo sangüíneo em esforço ou repouso. O desen-
volvimento da doença estÆ associado ao estilo de vida
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e à presença de fatores de risco cardiovasculares,
como gŒnero masculino, idade maior que 45 anos,
sedentarismo, presença de hipertensªo arterial, dia-
bete melito, dislipidemia, tabagismo, obesidade e his-
tória familiar de DAC precoce.1,2
A angina estÆvel Ø uma síndrome caracteriza-
da por sensaçªo de dor e/ou desconforto precordial
ou torÆcico, tipicamente desencadeada ou agravada
por esforço físico ou estresse emocional, e aliviada
por repouso ou uso de nitrato sublingual. Esta sinto-
matologia ocorre pela isquemia miocÆrdica, que Ø o
desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigŒnio
no miocÆrdio devido, geralmente, à presença de uma
obstruçªo coronariana epicÆrdica (acima de 70% do
diâmetro do vaso), que pode impedir o aumento de
fluxo coronariano em situaçªo de esforço físico ou
estresse emocional. O comprometimento do fluxo co-
ronariano em repouso pode levar a quadros de angina
instÆvel e infarto agudo do miocÆrdio.1,2
O tratamento da DAC na fase crônica envolve
o controle clínico da doença e dos fatores de risco
cardiovasculares por meio de abordagem farmacoló-
gica, revascularizaçªo coronariana, quando necessÆ-
ria, e modificaçıes do estilo de vida. Estas devem ser
obtidas por meio da adoçªo de hÆbitos saudÆveis, die-
ta equilibrada, interrupçªo do tabagismo, reduçªo da
massa corporal e prÆtica regular de exercícios físi-
cos1,2 A prÆtica de exercícios físicos Ø considerada
fundamental dentro do tratamento nªo-farmacológi-
co, e deve ser implementada por um programa de re-
abilitaçªo cardiovascular.3
A reabilitaçªo cardiovascular Ø definida como
um ramo de atuaçªo da cardiologia que, implementa-
da por uma equipe multiprofissional, permite a restitui-
çªo, ao indivíduo, de uma satisfatória condiçªo clínica,
psicológica e laborativa.3 Programas de reabilitaçªo
cardiovascular consistem de uma abordagem indivi-
dualizada dos pacientes com objetivos globais que vi-
sam à reduçªo do risco cardiovascular e a melhora da
qualidade de vida. Esta abordagem deve ser realizada
pela equipe multiprofissional com Œnfase no controle
dos fatores de risco, reduçªo de incapacidades físicas
e adoçªo de comportamentos saudÆveis, como estilo
de vida ativo. Ela inclui, alØm do exercício físico, ori-
entaçıes nutricionais, abordagens psicossociais e estí-
mulo à aderŒncia aos procedimentos terapŒuticos4
Diversos benefícios sªo observados com a par-
ticipaçªo regular de pacientes coronariopatas em pro-
gramas de reabilitaçªo cardiovascular, tanto no con-
trole dos fatores de risco,5,6 quanto na melhora da sin-
tomatologia, do limiar de angina, da capacidade física,
da qualidade de vida e do risco cardiovascular.3/12
Estes benefícios observados após o treinamento físi-
co decorrem de diversas modificaçıes favorÆveis nas
artØrias coronarianas, com melhora da perfusªo mio-
cÆrdica e, conseqüentemente, da isquemia induzida por
esforço físico.13/20
A reabilitaçªo cardiovascular, alØm dos diver-
sos benefícios observados, apresenta elevada segu-
rança, com baixa incidŒncia de eventos cardiovascu-
lares durante a prÆtica de exercícios físicos regula-
res.21,22
Com os objetivos de se obter uma avaliaçªo
clínica, estratificaçªo do risco cardiovascular e pres-
criçªo dos exercícios físicos, os pacientes coronario-
patas devem realizar um teste ergomØtrico (TE) para
se documentar a resposta das variÆveis cardiovascu-
lares ao esforço físico crescente, como a freqüŒncia
cardíaca (FC), a pressªo arterial (PA) e o duplo pro-
duto (DP).23,24
Por meio da velocidade e inclinaçªo da esteira
ergomØtrica no pico do esforço físico, pode-se calcu-
lar o consumo de oxigŒnio (VO2 pico), obtido indireta-
mente por fórmulas24. O VO2 pico Ø um parâmetro
que reflete a aptidªo cardiorrespiratória. A captaçªo
pico de oxigŒnio Ø o produto de dØbito cardíaco pico
(L/min) pela diferença do conteœdo arteriovenoso de
oxigŒnio (mL de O2), sendo que o dØbito cardíaco de-
pende da FC (batimento/min) e do volume sistólico
(mL/batimento) ejetado pelo ventrículo esquerdo (VS).
As diferenças individuais nos valores do VO2 pico sªo
devidas, principalmente, às diferenças no dØbito cardí-
aco mÆximo e, portanto, o VO2 estÆ ligado à capaci-
dade funcional do coraçªo, principalmente em cardio-
patas.24
O VO2 pico Ø um importante índice prognósti-
co, com correlaçªo negativa com mortalidade cardio-
vascular e geral, isto Ø, menores valores de capacida-
de física estªo correlacionados a maior mortalida-
de.25,26,27 Mudanças obtidas na capacidade física e na
prÆtica regular de exercícios físicos induzem modifi-
caçıes prognósticas em doentes e indivíduos saudÆ-
veis.28,29,30
O TE pode apresentar positivaçªo, que Ø a pre-
sença de alteraçıes clínicas, hemodinâmicas e/ou ele-
trocardiogrÆficas sugestivas de isquemia miocÆrdica.
As alteraçıes clínicas geralmente incluem a presença
de precordialgia e dispnØia ao esforço físico, as hemo-
dinâmicas se relacionam à presença de sinais de dis-
funçªo ventricular no esforço, responsÆveis pela con-
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gestªo pulmonar ou queda pressórica no esforço cres-
cente, e as alteraçıes eletrocardiogrÆficas dizem res-
peito ao desenvolvimento de infradesnivelamento ou
supradesnivelamento do segmento ST.23,24 As altera-
çıes sugestivas de isquemia podem iniciar em deter-
minada carga, por vezes ainda permitindo a progres-
sªo do esforço atØ a interrupçªo do teste. A determi-
naçªo da FC e do VO2 de positivaçªo, na respectiva
carga, Ø importante para se identificar o limiar isquŒ-
mico.5,24
A partir das informaçıes clínicas e do resulta-
do do TE, determina-se o risco, o tipo de supervisªo
requerida e a prescriçªo das sessıes de reabilitaçªo
cardiovascular.3,5 Um dos mØtodos para a prescriçªo
do esforço Ø o uso da freqüŒncia cardíaca de treina-
mento, calculada pela fórmula de Karvonen, com pres-
criçªo de exercícios aeróbicos em 50 a 70% da FC de
reserva, utilizando nesta fórmula a FC pico atingida
no TE ou a FC de positivaçªo da isquemia.3,5,7
Com o intuito de se obter os benefícios espe-
rados com o treinamento físico em pacientes coro-
nariopatas, foi implantado, em fevereiro de 2002, o
Programa de Reabilitaçªo Cardiovascular da Divi-
sªo de Cardiologia, do Departamento de Clínica MØ-
dica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirªo Preto  Universidade de Sªo Paulo
(HCFMRP-USP).
O objetivo do presente estudo Ø avaliar o efeito
do treinamento físico aeróbico nas variÆveis cardio-
vasculares em pacientes coronariopatas participantes
do Programa de Reabilitaçªo Cardiovascular, analisan-
do testes ergomØtricos seriados, realizados antes e após
um período mínimo de 12 semanas de treinamento.
2- CASU˝STICA
2.1- Amostra
Foi realizada uma anÆlise retrospectiva nos pa-
cientes coronariopatas participantes do Programa de
Reabilitaçªo Cardiovascular da Divisªo de Cardiolo-
gia do Departamento de Clínica MØdica do HCFMRP-
USP, que iniciaram o treinamento físico entre março
de 2002 a julho de 2005 e que permaneceram no Pro-
grama por um período mínimo de 12 semanas, com
realizaçªo de 2 TE (antes e após o treinamento) com
intervalo superior a 12 semanas.
Foram incluídos pacientes portadores de coro-
nariopatia estÆvel, sem eventos clínicos ou procedi-
mentos de revascularizaçªo miocÆrdica nos œltimos 3
meses antes do início do Programa de Reabilitaçªo
Cardiovascular.
Foram obtidas informaçıes clínicas em relaçªo
à antropometria, presença de fatores de risco, ante-
cedentes cardiovasculares e presença de disfunçªo
ventricular esquerda.
2.2- Teste ergomØtrico
O TE foi realizado em esteira ergomØtrica no
sistema Ergo PCfi da Micromedfi, com monitoriza-
çªo eletrocardiogrÆfica de 3 derivaçıes (CM5, D2M
e V2M), medidas intermitentes da pressªo arterial pelo
mØtodo auscultatório, anotaçªo de eventuais queixas
clínicas e alteraçıes no exame físico. Foram utiliza-
dos protocolos contínuos, com incrementos progressi-
vos de cargas (velocidade e inclinaçªo) a cada minuto
de esforço, ajustados de acordo com a capacidade
física individual esperada. O teste foi realizado em vi-
gŒncia das medicaçıes de uso habitual (beta-bloquea-
dores, inibidores da ECA, AAS, estatinas e outros). O
teste foi conduzido atØ a exaustªo cardiorrespiratória
ou presença de critØrios de interrupçªo do esforço.23,24
Em caso de aparecimento de sintomas isquŒmicos le-
ves, o teste continuou a ser executado atØ a exaustªo
ou a intensificaçªo destes sintomas.
No pico do esforço foram obtidos a freqüŒncia
cardíaca (FC pico), a pressªo arterial sistólica (PAS
pico) e o duplo produto (DP pico). O consumo de oxi-
gŒnio pico (VO2 pico) foi obtido indiretamente por uso
de fórmulas24 de acordo com a velocidade e inclina-
çªo atingidas no pico do esforço.
Foram observados critØrios clínicos, eletrocar-
diogrÆficos e/ou hemodinâmicos sugestivos de isque-
mia miocÆrdica 23,24 e, em caso de presença de algu-
ma alteraçªo, foram obtidos o VO2 e a FC nos quais
se iniciaram estas alteraçıes isquŒmicas (VO2 posit e
FC posit).
Estas variÆveis cardiovasculares foram com-
paradas entre si antes e após a reabilitaçªo cardio-
vascular.
2.3- Reabilitaçªo cardiovascular
O programa de reabilitaçªo cardiovascular foi
realizado utilizando-se exercícios aeróbicos de mode-
rada intensidade, em 50 a 70% da FC de reserva, com
base nos valores de FC pico ou FC posit obtidos no
TE. A duraçªo dos exercícios físicos foi de 20 a 30
minutos, alØm de fases de aquecimento inicial e
desaquecimento final, com cargas de menor intensi-
dade e duraçªo de 5 minutos.
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Os pacientes que participaram das atividades
supervisionadas realizaram 2 sessıes semanais em
esteira ou caminhadas na pista de atletismo. Nas ses-
sıes supervisionadas, foram controladas as cargas
para se obter a FC dentro da zona de treinamento
prescrita. AlØm das sessıes supervisionadas, os paci-
entes foram estimulados a realizarem mais 2 sessıes
nªo-supervisionadas, com ajuste da velocidade da ca-
minhada pela contagem da FC pelo pulso radial, bus-
cando-se atingir a zona de treinamento.
2.4- AnÆlise estatística
A anÆlise estatística foi realizada por meio
do software GraphPad InStat fi versªo 3.05, e foram
utilizados os seguintes testes paramØtricos: 1.) Com-
paraçıes de duas amostras: Teste-t pareado; 2.) Com-
paraçıes de trŒs amostras: ANOVA para medidas
repetidas com comparaçıes mœltiplas pelo Teste de
Tukey-Kramer; 3.) Correlaçıes entre variÆveis: Cor-
relaçªo de Pearson e 4.) Comparaçªo dos benefícios
obtidos após divisªo em subgrupos de acordo com
variÆveis categóricas dicotômicas: teste-t nªo pa-
reado. O nível de significância foi estabelecido em
5% (p < 0,05)
3- RESULTADOS
3.1- Caracterizaçªo dos pacientes
Foram avaliados 63 pacientes com predominân-
cia do gŒnero masculino, em 79,4% dos pacientes es-
tudados. A mØdia de idade e desvio padrªo foi de 57,4
– 9,6 anos.
Os fatores de risco cardiovasculares apresen-
taram as seguintes prevalŒncias, em ordem decrescen-
te: hipertensªo arterial (77,8%), dislipidemia (68,3%),
história familiar positiva para DAC (47,6), diabete melito
(33,3%), obesidade (31,7%) e tabagismo atual (14,3%).
A prevalŒncia de tabagismo prØvio, em atual abstinŒn-
cia, foi de 42,9%, portanto, o histórico de tabagismo
atual ou pregresso esteve presente em 57,2% dos pa-
cientes. O sobrepeso tambØm foi muito prevalente
nestes pacientes (52,4%). Apenas 10 pacientes
(15,9%) estavam com o índice de massa corporal
(IMC) dentro dos limites da normalidade. O IMC mØ-
dio e desvio padrªo foram de 28,5 – 3,9 Kg/m2.
A maioria dos pacientes apresentou antece-
dentes de infarto do miocÆrdio (69,8%) com procedi-
mentos de revascularizaçªo miocÆrdica cirœrgica
(33,3%) e de angioplastia coronÆria (49,2%). A pre-
valŒncia de disfunçªo ventricular esquerda nos paci-
entes foi de 19,7%.
3.2- VariÆveis cardiovasculares
Os testes ergomØtricos iniciais (T1) e após a
reabilitaçªo cardiovascular (T2) foram realizados em
um intervalo mØdio de 20,2 – 5 semanas, e foram com-
paradas as variÆveis cardiovasculares atingidas no pico
do esforço físico, antes e após o treinamento.
As FC pico atingidas em T1 e T2 foram, res-
pectivamente, de 121,0 – 19,6 e 124,4 – 21,3 bpm. A
diferença foi estatisticamente significativa (p = 0,005),
porØm de pequena magnitude (+ 3,4 bpm). Nªo houve
diferenças estatísticas na PAS pico e no DP pico após
a reabilitaçªo. (Tabela I)
3.3- Consumo de oxigŒnio pico
Os valores do VO2 pico em T1 e T2 foram,
respectivamente, de 30,1 – 9,5 e 35,5 – 8,8 ml/kg/min.
A diferença foi estatisticamente significativa (p <
0,0001), com incremento mØdio no VO2 pico de + 5,4
ml/kg/min. (Tabela I e Figura 1)
Tabela I  VariÆveis cardiovasculares antes e após a reabilitaçªo cardiovascular nos testes ergomØtricos
       VARI`VEIS Antes Após
FC pico (bpm) 121 – 20 124 – 21 *
PAS pico (mmHg) 166 – 19 166 – 22
DP pico (bpm.mmHg) 20.180 – 4.357 20.803 – 4.740
VO2 pico (ml/kg/min) 30,1 – 9,5 35,5 – 8,8 
Valores: mØdia – desvio padrªo.
* p = 0,005;  p < 0,0001
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No entanto, este benefício no VO2 pico apre-
sentou grande heterogeneidade, com diferença osci-
lando entre - 4,8 a + 20 ml/kg/min. Analisando a influ-
Œncia das características iniciais dos pacientes sobre
as diferenças do VO2 pico, observou-se correlaçªo
estatisticamente significativa apenas com o VO2 pico
inicial (r = - 0,35; p = 0,005). (Figura 2).
Nenhuma outra característica inicial influenciou
os ganhos obtidos com a reabilitaçªo cardiovascular.
As correlaçıes da diferença do VO2 com a idade (r =
0,07) e índice de massa corporal (r = - 0,02), nªo fo-
ram estatisticamente significativas. As comparaçıes
realizadas entre as diferenças do VO2 pico, de acor-
do com a presença de fatores de risco, gŒnero, ante-
Figura 1: Consumo de oxigŒnio pico nos testes ergomØtricos antes e após a reabilitaçªo cardiovascular.
Figura 2:  Correlaçªo entre o consumo de oxigŒnio pico inicial e a diferença do consumo de oxigŒnio pico
após a reabilitaçªo cardiovascular.
n = 63; r = - 0,35; p = 0,005
Valores: mØdia – desvio padrªo. n = 63 pacientes; * p < 0,0001.
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cedentes de infarto do miocÆrdio e revascularizaçıes,
presença de disfunçªo ventricular e de isquemia mio-
cÆrdica no TE inicial, tambØm nªo mostraram dife-
renças entre os subgrupos analisados.
3.4- Presença de isquemia miocÆrdica
A presença de isquemia miocÆrdica foi detec-
tada no TE inicial, por alteraçıes clínicas, eletrocar-
diogrÆficas e/ou hemodinâmicas em 26 pacientes da
amostra avaliada (41,3%). Após a reabilitaçªo car-
diovascular houve desaparecimento das alteraçıes
isquŒmicas em 6 pacientes. (Tabela II)
Em relaçªo às variÆveis cardiovasculares, nªo
foram observadas, nestes pacientes, diferenças esta-
tisticamente significativas após a reabilitaçªo na FC
pico, PAS pico e DP pico. A FC posit no T1 e T2
foram, respectivamente, de 106,7 – 16,9 e 110,6 – 19,0
bpm. A diferença nªo foi estatisticamente significati-
va. (Tabela III)
O VO2 pico apresentou diferença estatistica-
mente significativa após a reabilitaçªo (p < 0,0001),
com delta de + 5,9 ml/kg/min (28,1 – 8,8 versus 34,0
ml/kg/min). Merecem destaques as modificaçıes do VO2
no momento da ocorrŒncia de isquemia. Assim, os
valores do VO2 posit em T1 e T2 foram, respectiva-
mente, de 21,0 – 6,9 e 28,4 – 8,2 ml/kg/min, com dife-
rença mØdia estatisticamente significativa (p < 0,0001),
sendo de + 7,4 ml/kg/min. (Tabela III e Figura 3)
Tabela II:  IncidŒncia absoluta e relativa de alteraçıes sugestivas de isquemia miocÆrdica nos testes ergomØtricos
antes e após a reabilitaçªo cardiovascular
ISQUEMIA MIOC`RDICA Antes Após
Presente 26 (100%) 20 (76,9%)
Clínica isolada 9 (34,6%) 9 (34,6%)
EletrocardiogrÆfica isolada 9 (34,6%) 8 (30,8%)
Hemodinâmica isolada 1 (3,8%) 1 (3,8%)
Clínica e eletrocardiogrÆfica 7 (26,9%) 2 (7,7%)
Ausente 0 (0%) 6 (23,1%)
TOTAL 26 (100%) 26 (100%)
Tabela III: VariÆveis cardiovasculares antes e após a reabilitaçªo cardiovascular nos pacientes com isquemia
miocÆrdica identificada no teste ergomØtrico
VARI`VEIS Inicial Após
FC pico (bpm) 117,7 – 18,8 117,7 – 19,9
PAS pico (mmHg) 166,5 – 15,6 169,3 – 20,7
DP pico (bpm.mmHg) 19.605 – 3.651 20.023 – 4.587
VO2 pico (ml/kg/min) 28,1 – 8,8 34,0 – 7,9 *
FC posit (bpm) 106,7 – 16,9 110,6 – 19,0
VO2 posit (ml/kg/min) 21,0 – 6,9 28,4 – 8,2 
Valores: mØdia – desvio padrªo.
* p < 0,0001;  p < 0,0001
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te, pois nªo houve diferenças significativas no DP e
PAS picos e a diferença na FC pico foi de pequena
magnitude, nªo justificando a grande melhora da ca-
pacidade física.
Os pacientes com maiores incrementos da ca-
pacidade física foram aqueles com menores valores
iniciais de VO2 pico. Nenhuma outra característica
influenciou este benefício do treinamento físico, o que
demonstra a importância da inclusªo de todos os paci-
entes coronariopatas estÆveis em programas de rea-
bilitaçªo cardiovascular, principalmente daqueles pa-
cientes mais limitados, com menores capacidades fí-
sicas.3,5,23
A melhora observada no limiar isquŒmico dos
pacientes foi um achado de grande implicaçªo fisio-
patológica. Houve negativaçªo do teste ergomØtrico
em 6 pacientes e o incremento do limiar isquŒmico,
evidenciado pelo VO2 posit, foi bastante expressivo,
ou seja, de 7,4 ml/kg/min, o que tambØm jÆ foi obser-
vado em outros trabalhos, e reflete uma significativa
melhora da qualidade de vida destes pacientes. 9,10,11
Esta melhora no limiar isquŒmico tambØm foi
devida à melhora no desempenho do sistema cardio-
vascular, visto que nªo houve diferenças significativas
no DP, PAS e FC picos, nem na FC posit, entre os dois
testes realizados, antes e após o treinamento físico.
Figura 3: Consumo de oxigŒnio pico e positivaçªo nos testes ergomØtricos antes e após a reabilitaçªo
cardiovascular nos pacientes com isquemia miocÆrdica.
 Valores: mØdia – desvio padrªo. n = 26.
* p < 0,0001 versus valores iniciais;  p < 0,0001 versus valores iniciais.
4- DISCUSSˆO
As características da amostra de pacientes co-
ronariopatas do presente estudo sªo comparÆveis com
a de outros estudos1,2 no que se refere à elevada pre-
valŒncia de fatores de risco cardiovasculares, predo-
mínio do gŒnero masculino e faixa etÆria acima de 50
anos.
A elevada prevalŒncia de antecedentes de in-
farto do miocÆrdio e de revascularizaçıes prØvias de-
monstram uma amostra com maior gravidade da do-
ença aterosclerótica coronariana, o que Ø compatível
com a populaçªo de coronariopatas que freqüentam
serviços de saœde terciÆrios, como Ø o caso do
HCFMRP-USP.
Os resultados observados no VO2 pico mostra-
ram um dos grandes benefícios da reabilitaçªo cardio-
vascular, ou seja, a melhora da capacidade física dos
pacientes coronariopatas, o que estÆ de acordo com
outros estudos existentes na literatura.8/12 Este acha-
do pode eventualmente propiciar uma reduçªo do ris-
co cardiovascular destes pacientes, visto que a capa-
cidade física Ø um importante índice prognóstico. 23,25,26
O aumento do VO2 pico observado no presen-
te trabalho foi realmente devido a um melhor desem-
penho do sistema cardiovascular, visto que a sobre-
carga imposta nos testes ergomØtricos foi equivalen-
410
Efeitos do treinamento físico aeróbico em coronariopatas Medicina (Ribeirªo Preto) 2007; 40 (3): 403-11, jul./set.
Milani M et al. http://www.fmrp.usp.br/revista
Os mecanismos fisiopatológicos responsÆveis
pelo melhora observada, na capacidade física e no li-
miar isquŒmico, nªo foram avaliados neste estudo,
porØm supıe-se que os benefícios sejam principalmente
funcionais20, por melhora da funçªo endotelial coro-
nariana e aumento da resposta vasodilatadora19. Me-
canismos adicionais relacionados ao treinamento
físico5,6 devem ser considerados, como mudanças da
modulaçªo do sistema autonômico, com reduçªo da
atividade simpÆtica em cargas submÆximas, de modo
a permitir uma menor FC para uma mesma carga de
esforço. Alteraçıes anatômicas, como regressıes de
lesıes coronarianas epicÆrdicas e/ou formaçªo de
colaterais, sªo mecanismos possivelmente nªo respon-
3 - Godoy M, editor. I Consenso nacional de reabilitaçªo cardio-
vascular. Arq Bras Cardiol 1997; 69(4): 267-91.
4 - Balady GJ, Ades PA, Comoss P, Limacher M, Pina IL, Southard
D, et al. Core components of cardiac rehabilitation/secondary
prevention programs. A Statement for healthcare profession-
als from the American Heart Association and the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.
Circulation 2000; 102(9):1069-73.
5 - Milani M, Papa V, Gallo L Jr. Reabilitaçªo cardiovascular.
In: Maciel BC, Marin JA Neto, editores. Manual de condutas
clínicas cardiológicas. Sªo Paulo: Segmentofarma;2005.
p. 287-95.
6- REFER˚NCIAS
1 - CØsar LAM, editor. Diretrizes de doença coronariana crônica
angina estÆvel. Arq Bras Cardiol 2004; 83 (Suppl II): 1-43.
2 - Gibbons RJ, Abrams J, Chatterjee K, Daley J, Deedwania PC,
Douglas JS, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for the
management of patients with chronic stable angina: a report
of the American College of Cardiology/ American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines (Committee to Up-
date the 1999 Guidelines for the Management of Patients with
Chronic Stable Angina). 2002. Available from:
http:www.acc.org/clinical/guidelines/stable/stable.pdf.
sÆveis pela melhora observada nestes pacientes, em
virtude destas alteraçıes anatômicas requererem um
tempo maior de treinamento físico contínuo para que
ocorram.14,15,16,19
5- CONCLUSˆO
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Abstract: Study model: Retrospective. Study objectives: Evaluate the effect of aerobic physical
training in cardiovascular variables in patients with coronary artery disease participants of a Car-
diovascular Rehabilitation Program. Methods: Patients with stable coronary artery disease were
included and were analyzed the cardiovascular variables of exercise testing, carried out before
and after a minimum period of 12 weeks of aerobic physical training in a Cardiovascular
Rehabilitation Program, from February 2002 to July 2005. Results: A significant increment (p <
0.0001) of maximal oxygen consumption (VO2 max) was observed after the cardiovascular
rehabilitation (30.1 – 9.5 versus 35.5 – 8.8 ml/kg/min). The difference of the VO2 max had negative
correlation with the initial physical capacity, with greater benefits in patients with smaller initial
values of VO2 max. Significant differences were not observed in  maximal systolic blood pressure
and double product, and a small difference was observed in maximal heart rate. The improvement
in ischemic threshold was more pronounced, with an increment of 7.4 ml/kg/min in oxygen
consumption, with statistical significance (p < 0.0001) (21.0 – 6.9 versus 28.4 – 8.2 ml/kg/min).
Conclusions: The cardiovascular rehabilitation improved physical capacity and ischemic threshold
in patients participants of a Cardiovascular Rehabilitation Program. The benefit in physical capacity
was greater in patients with smaller initial values of maximal oxygen consumption.
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